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Rezumat
Articolul prezintă date obţinute în urma cercetărilor efectuate la 1005 pacienţi în vârstă de 18- 35 
de ani. La 45,9% au fost evidenţiate anomalii ocluzale de clasa I Angle, la 50,4% nu a fost observată 
o astfel de patologie şi la 3,7% nu se poate descoperi prezenţa sau lipsa acestei patologii. Cercetarea 
dată ne-a permis efectuarea analizei răspândirii deformării ocluzale în partea frontală şi a structurii 
acesteia.  
Summary
The article presents the dates received when investigated 1005 patients at the age between 18 
and 35 years. 45,9% of them have the I cl. Angle anomalies of bite. 50,4%  don’t have such anomalies 
and at 3,7% of this patients is diffi cult to fi nd this pathologies or may be they don’t even have it. This 
research allowed making the analysis of the frontal bite anomaly’s prevalence and its structure. 
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Principiile de tratament al coxartrozei sunt axate pe recomandările Colegiului American de Re-
umatologie (ACR), ale Ligii Europene de combatere a reumatismului (EULAR) şi ale Asociaţiei 
Chirurgilor Ortopezi din SUA (AAOS). Conform acestor recomandări, managementul coxartrozei 
include 3 paşi, care trebuie urmaţi, indiferent de stadiul evolutiv al maladiei, în ordine succesivă, de la 
simplu la compus, trecând la următorul pas, dacă răspunsul curativ la măsurile curente este neadecvat 
[1,2,3].
Pasul 1 reprezintă terapia nemedicamentoasă, pasul 2 include terapia medicamentoasă şi pasul 
3 constituie tratamentul chirurgical. 
Materiale şi metode. Pe parcursul anilor 2001–2005, în serviciul de ortopedie-traumatologie 
al Spitalului Clinic Municipal de Urgenţă Chişinău, de tratament conservator (nemedicamentos şi 
medicamentos) au benefi ciat 251 de pacienţi cu coxartroză de diferite grade şi etiologie. S-au afl at la 
evidenţă 106 (42,23%) bărbaţi şi 145 (57,27%) de femei, la care a fost înregistrată patologia a 375 de 
şolduri, în 124 (49,40%) de cazuri afecţiunea fi ind bilaterală. Numărul pacienţilor incluşi în studiu, 
care au benefi ciat de  tratament conservator, repartizarea cazurilor pe anii tratamentului şi durata me-
die de spitalizare sunt prezentate în tab. 1.
Tabelul 1
Repartizarea pacienţilor cu coxartroză, trataţi conservator  în funcţie 
de anul tratamentului şi de durata de spitalizare
Anul tratamentului Numărulde cazuri
Durata medie
de spitalizare (zile) Variaţia Dev Std 
2001 21 8,8571 33,7286 5,8076
2002 24 6,3750 4,8533 2,2030
2003 38 6,8889 10,1016 3,1783
2004 71 7,9155 10,4785 3,2370
2005 97 8,6392 8,4622 2,9090
În total 251 7,7351 15,5248 3,4669
Din tab. 1 se observă o creştere continuă a numărului de pacienţi cu coxartroză, spitalizaţi pen-
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tru tratament conservator. Aceasta se datorează, în mare măsură, trecerii medicinei naţionale la siste-
mul de asigurare obligatorie, care permite accesul la asistenţa medicală al păturilor social vulnerabile, 
dintre care fac parte şi majoritatea pacienţilor cu afecţiuni ale articulaţiilor coxofemurale.
Analiza cazurilor de coxartroză tratate conservator în funcţie de vârstă şi de sex a demonstrat o 
prevalenţă a coxartrozei la grupele cu vârsta de la 41 la 60 de ani, cu o frecvenţă majoră a maladiei la 
sexul feminin. La grupul cu vârsta după 60 de ani s-au înregistrat doar 39 de cazuri (15,54%), iar cu 
vârsta după 80 de ani – un singur caz. Aceste date denotă o tendinţă spre întinerirea coxartrozei în ţara 
noastră, în comparaţie cu datele din literatura de specialitate, potrivit cărora majoritatea pacienţilor 
au vârsta de peste 60 de ani [6]. 
Conform etiologiei, coxartroza primară a fost depistată în 86 (34,26%) de cazuri, cea displazică 
în 74 (29,48%) de cazuri, coxartroza posttraumatică în 62 (24,70%) de cazuri, consecinţele NACF în 
18 (7,17%) cazuri, celelalte tipuri etiologice (4,39%) fi ind întâlnite mult mai rar. Afecţiunea bilaterală 
a articulaţiilor coxofemurale a fost întâlnită în 124 (49,40%) de cazuri, cu o prevalenţă la pacienţii 
cu coxartroză idiopatică (54 de cazuri – 43,2%) şi displazică (52 de cazuri – 41,6%). Bilateralitatea 
a fost semnalată mai frecvent la sexul feminin (87 de cazuri – 69,6%) în coxartrozele displazice şi 
în cele idiopatice. La bărbaţi, afecţiunea bilaterală a fost mai frecventă în grupul celor cu coxartroză 
– consecinţă a NACF (9 cazuri – 7,2%).
După timpul scurs de la apariţia primelor simptome, am constatat că o durată mai mică a ma-
ladiei a fost înregistrată la persoanele cu coxartroză idiopatică şi posttraumatică, pe când la cele cu 
coxartroză displazică, cu consecinţe ale maladiei Pertes, ale afecţiunilor septice şi infl amatorii, durata 
maladiei a fost  mai mare. Repartizarea pacienţilor cu coxartroză, trataţi conservator în funcţie de 
factorul etiologic al maladiei şi de durata manifestărilor clinice, este indicată în tab. 2.
Tabelul 2 
Repartizarea pacienţilor cu coxartroză, trataţi conservator în funcţie 
de durata manifestărilor clinice şi de factorii etiologici
Durata (ani) Displ. Idiop. Infl amat. NACF Pertes Posttr. Septic În total
<1 2 10 0 0 0 7 0 19
2 – 5 2 27 0 6 0 30 0 65
6 – 10 19 25 0 7 1 12 0 64
11 – 15 10 7 0 1 2 1 0 22
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Conform gravităţii leziunilor articulare (apreciate după stadializarea Severin), 15 şolduri au fost 
apreciate ca având o coxartroză de gradul I, 130 de şolduri – de gradul II, 131 de şolduri – de gradul 
III şi 99 de şolduri – de gradul IV. 
La momentul internării, potrivit scorului Merle D’Aubigne [4], în 1,8% cazuri funcţionalitatea 
şoldului a fost apreciată cu 17 puncte (foarte bună), în 9,1% cazuri cu 16 puncte (bună), în 22,5% ca-
zuri cu 13 – 15 puncte (relativ bună), în 33,3% cazuri cu 9 – 12 puncte (mediocru) şi la 33,3% pacienţi 
funcţionalitatea şoldului a fost apreciată cu mai puţin de 9 puncte (nesatisfăcător). Nivelul excelent al 
funcţionalităţii şoldului (18 puncte) nu a fost determinat.
Luând în considerare gradul afecţiunii articulare şi gradul de păstrare a funcţionalităţii şoldului, 
putem menţiona că la aproximativ ½ din pacienţi, din cauza lipsei posibilităţilor pentru tratament 
chirugical, în primul rând, pentru artroplastie totală de şold, tratamentul conservator a fost efectuat la 
un grad avansat al afecţiunii. 
În studiul nostru, metodele de tratament al coxartrozei s-au perfectat continuu, atât în baza date-
lor din literatura de specialitate, cât şi a experienţei proprii. Aceste metode au fost divizate în metode 
de tratament conservator şi de tratament chirurgical. Tratamentul conservator a inclus tratamentul 
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nemedicamentos şi medicamentos. Tratamentul chirurgical este reprezentat de osteotomii femurale 
proximale, artrodeze şi artroplastii ale şoldului. 
De menţionat faptul că o dată cu trecerea la medicina prin asigurare şi cu crearea noilor standar-
de de asistenţă medicală, a fost simplifi cat tratamentul conservator al coxartrozei. Conform standar-
delor existente, tratamentul medicamentos al coxartrozei este redus la 20 de supozitoare Diclofenac, 
20 de pastile Diazepam, vitaminele B1, B6 şi B12 şi 2-3 blocade intraarticulare cu Lidocaină de 2%. 
Potrivit cerinţelor contemporane, această schemă terapeutică nu are la bază nici un concept patoge-
netic şi necesită de a fi  revăzută. 
Majoritatea pacienţilor internaţi în clinică au fost consultaţi de către medicul fi zioterapeut şi de 
instructorul pentru gimnastica curativă, pentru coordonarea tratamentului nemedicamentos.
Tratamentul fi zioterapic a inclus electroforeza cu novocaină, undele ultrascurte, lasero- şi mag-
netoterapia, toate având un caracter empiric. Pe parcursul ultimilor ani, în clinica insistent sunt apli-
cate principiile termoterapiei. Căldura are efi cacitate în atenuarea durerii şi în reducerea contracturii 
musculare, dar la unii pacienţi, în special în prezenţa infl amaţiei locale acute, aplicarea căldurii poate 
acutiza coxalgiile. În aceste cazuri, pacienţilor li se recomandă aplicarea în regiunea şoldului a unei 
pungi reci sau masajul local cu gheaţă.
În menţinerea mobilităţii articulare rolul principal îi revine kinetoterapiei, care asigură tonifi erea 
musculaturii periarticulare şi profi laxia sau înlăturarea poziţiilor vicioase ale şoldului. 
Principalele programe de exerciţii recomandate pacientului cu coxartroză şi efectuate în clinica 
noastră sunt: 
- pacientul în decubit dorsal, fl ectează şoldul bolnav, cu/şi fără fl exie de genunchi, eventual, 
pentru accentuarea fl exiei, cu ajutorul mâinilor îşi trage spre piept genunchiul;
- pacientul din decubit dorsal îşi ridică trunchiul în poziţie verticală, apoi prin aplecarea aces-
tuia deasupra coapselor forţează fl exia coxofemurală;
- din decubit dorsal, pacientul execută abducţii ample ale şoldului cu membrul inferior întins 
sau cu genunchiul fl ectat;
- pacientul în decubit dorsal, cu membrele inferioare întinse, execută rotaţii interne şi externe 
ale membrului afectat; 
- în decubit dorsal, pacientul îşi ţine cu mâinile coapsa sănătoasă fl ectată la piept: kinetotera-
peutul face o priză la nivelul condililor femurali şi execută rotaţia internă şi abducţia;
- pacientul în decubit ventral, pe pat înalt sau pe o masă, cu bazinul la marginea acesteia, exe-
cută extensii ale coapsei de partea bolnavă, cu genunchiul fl ectat la 90° şi apoi cu gamba în extensie. 
La începutul tratamentului şi în stadiile avansate ale maladiei, este preferabil ca instructorul să ajute 
la efectuarea acestei mişcări;
- decubit ventral, genunchiul omolog şoldului afectat va fi  fl ectat la 90°. Pacientul încearcă 
aplecarea gambei în afară (rotaţie internă a şoldului) sau spre interior (rotaţie externă a şoldului). Este 
indicat ca aceste mişcări să fi e asistate la început de instructorul de gimnastică curativă;
- din poziţia “4 labe” pacientul îşi apleacă trunchiul înainte, forţând fl exia coxofemurală.
- din decubit lateral pe partea sănătoasă, se execută fl exii şi extensii forţate ale şoldului de dea-
supra;
- din decubit lateral pe partea sănătoasă, se ridică cât mai sus (abducţie) membrul inferior afec-
tat;
- pacientul în decubit lateral pe partea sănătoasă face extensia coapsei în timp ce kinetoterapeu-
tul împinge înainte bazinul;
- pedalarea pe bicicletă; dacă nu este posibil se execută bicicleta din decubit dorsal.
Pentru menţinerea puterii muşchilor periarticulari şi asigurarea unui mers echilibrat, este nece-
sară tonifi erea musculară, care vizează următoarele grupe musculare:
- abductorii şoldului;
- extensorii şoldului;
- rotatorii interni ai şoldului;
- extensorii genunchiului.
Cele mai răspândite exerciţii de tonifi ere musculară sunt:
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- pacientul în decubit heterolateral, cu şoldul afectat deasupra, membrul inferior sănătos fi ind 
cu şoldul şi glezna fl ectate, iar cel bolnav - în extensie. Pacientul inspiră adânc şi ridică cât mai mult 
posibil membrul afectat (abducţie), îl menţine 3-5 sec. la nivelul maxim atins, apoi îl coboară foarte 
încet şi expiră. După o odihnă de câteva secunde, acest exerciţiu se repetă până la oboseală. În cazul 
în care forţa abductorilor permite, se adaugă o greutate adecvată pe gambă la 1/3 distală a acesteia sau 
exerciţiile se efectuează cu rezistenţa instructorului, care poate fi  aplicată la nivelurile genunchiului, 
gambei sau piciorului;
- pacientul în decubit dorsal efectuează contracţii izometrice ale abductorilor -  încercări de a 
realiza abducţia şoldului împotriva unei rezistenţe imobile, coordonând contracţiile şi relaxările cu 
inspiraţia şi expiraţia;
- realizarea “triplei extensii”: pacientul în decubit dorsal, cu fl exie în articulaţiile coxofemurală, 
genunchiului şi gleznei; kinetoterapeutul se opune mişcării “triplei extensii”;
- pacientul în decubit ventral, culcat cu trunchiul pe o masă, bazinul afl ându-se la marginea me-
sei, având prinse de gleznă greutăţi de 0,5 kg sau de 1,0 kg, efectuează extensia şoldului cu/sau fără 
fl exia genunchiului;
- pacientul în decubit dorsal, cu membrele inferioare întinse; membrul inferior afectat este în 
rotaţie externă, cu piciorul în eversie. Kinetoterapeutul face priză cu o mână pe faţa internă a ante-
piciorului, iar pacientul execută o inversie cu fl exie plantară, continuând apoi cu rotaţia internă a în-
tregului membru;
- pacientul în decubit dorsal cu gambele atârnând la marginea mesei, piciorul de partea afectată 
se aşează pe coapsa sănătoasă, astfel încât şoldul este în fl exie - abducţie - rotaţie externă: kinetote-
rapeutul ia priză pe faţa internă a genunchiului, iar pacientul “luptă” contra încercării acestuia de a 
deplasa genunchiul în afară;
- pacientul în decubit dorsal, cu genunchiul membrului afectat extins, ridică membrul inferior 
spre verticală; pe gambă, în treimea distală, se ataşează greutăţi progresive;
- pacientul în ortostatism se ţine cu mâinile de bară sau de perete, cu piciorul membrului infe-
rior afectat, plasat pe o treaptă cu înălţimea de 10 – 15 cm, ridică greutatea corpului pe treaptă. 
Un rol important în profi laxia şi tratamentul poziţiilor vicioase, în afară de exerciţii, le revine 
posturilor, ce au caracter preventiv în stadiul iniţial, sunt corectoare în stadiul evolutiv, dar deseori 
sunt inutile în stadiul fi nal, când apar schimbări severe ale suprafeţelor articulare. Luând în considera-
re faptul că prin mecanismele sale patogenetice coxartroza are tendinţa de a instala poziţii vicioase ale 
şoldului, de fl exie, abducţie şi rotaţie externă, care agravează disfuncţionalitatea membrului bolnav, 
posturile trebuie îndreptate spre profi laxia şi corecţia acestor vicii.
Au fost utilizate şi sunt recomandate următoarele posturi.
1) Pentru evitarea poziţiei de fl exie: 
- pacientul în decubit ventral, pe o suprafaţă dură, eventual cu un sac de nisip pe sacru şi o pernă 
mică sub genunchi;
- pacientul în decubit dorsal, cu o pernă sub fese, şoldul afectat întins (eventual cu sac de nisip 
pe genunchi), iar celălalt în fl exie maximă (cu genunchiul la piept);
- pacientul în decubit dorsal, cu partea afectată la marginea patului, lăsând membrul inferior să 
atârne în jos.
2) Pentru evitarea poziţiei de abducţie:
- pacientul în ortostatism se străduie să menţină picioarele îndepărtate;
- în clinostatism şi în timpul somnului, între picioare se plasează o pernă sau un sul din poli-
uretan, pentru a menţine picioarele îndepărtate;
3) Pentru evitarea rotaţiei externe:
- pacientul, şezând în genunchi pe podea, cu gambele fl ectate rotate extern, în aşa fel ca tălpile 
să se afl e în afara coapselor;
- pacientul, şezând pe un scaun cu picioarele pe podea şi genunchii apropiaţi unul de altul, tinde 
să plaseze picioarele cât mai în afara scaunului;
- uneori, în timpul somnului, pot fi  folosite suporturi pentru picior şi gambă, confecţionate din 
materiale termoplatice, ca nişte jgheaburi cu două susţinătoare laterale, care obligă membrul inferior 
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să rămână în poziţie anatomică (picior cu degete spre zenit), blocând tendinţa spre rotaţie externă 
(picior cu degete spre exterior). 
Tratamentul medicamentos al coxartrozei a avut drept scop înlăturarea sindromului algic, de-
contracturarea medicamentoasă a articulaţiei, stoparea proceselor catabolice din cartilajul articular şi 
ameliorarea proceselor anabolice [5].
În scopul ameliorării sindromului algic, pe parcursul timpului au fost utilizate diferite grupe 
de preparate, aşa ca aspirina, analgina, paracetamolul, midocalmul şi AINS. Conform standardelor 
existente, în majoritatea cazurilor pacienţilor li s-a administrat Diclofenac 75 mg şi numai în cazuri 
unice au fost indicaţi inhibitorii selectivi ai ciclooxigenazei II (misulid sau nimisil). Efecte adverse 
sau complicaţii după administrarea acestor preparate nu au fost înregistrate. Faptul se explică prin 
durata relativ scurtă de tratament staţionar şi prin aceea că majoritatea pacienţilor anterior au admi-
nistrat preparatele respective şi în caz de efect advers în antecedente, acestea n-au fost administra-
te. Analiza efi cacităţii fi ecărui dintre preparate nu a fost o sarcină a lucrării, aceasta fi ind imposibil 
de efectuat în condiţiile noastre. Totodată, trebuie menţionat faptul că în tratamentul complex al 
coxartrozei, acestor preparate le revine un rol important în înlăturarea sindromului algic. În opinia 
noastră, este raţional a administra inhibitori selectivi ai ciclooxigenazei II câte 100 mg/zi, împreună 
cu midocalmul sau cu alte preparate cu efect spasmolitic central. În lucrare ne-am pus drept scop 
de a explica pacienţilor raţionalitatea administrării dozelor mici de AINS, inadmisibilitatea admini-
strării simultane a 2 sau mai multe AINS şi raţionalitatea administrării secvenţiale şi nu permanente 
a acestor preparate.
La 22 de pacienţi tratamentul medicamentos a fost suplimentat cu administrarea intravenoasă a 
inhibitorilor de proteaze metaldependente. La 17 pacienţi a fost administrat în infuzii Contrical câte 
20000 un cu 300 ml ser fi ziologic peste o zi, 3 – 5 infuzii. La 5 pacienţi s-au administrat în acelaşi 
regim infuzii cu Trasilol 200 UI. Conform inscripţiilor din fi şele de operaţie, sindromul algic la aceşti 
pacienţi a diminuat mai rapid în comparaţie cu restul pacienţilor. Aşadar, la majoritatea pacienţilor 
din acest grup, sindromul algic s-a diminuat după a 2-a sau a 3-a infuzie şi în nici un caz n-au avut loc 
reacţii adverse sau acutizarea sindromului algic. Totodată, trebuie menţionată necesitatea unor studii 
mai aprofundate în acest domeniu, care ar argumenta în baza dovezilor introducerea preparatelor în 
cauză în lista standardelor de tratament al coxartrozei.
A fost problematică şi aprecierea efi cacităţii preparatelor cu efect chondroprotector, care, con-
form datelor din literatura de specialitate, stimulează metabolismul condrocitelor şi inhibă enzimele 
distrugătoare ale matricei. În pofi da faptului că la un grup de 108 (43,03%) pacienţi au fost admini-
strate preparatele cu efect chondroprotector (Alfl utop, Terafl ex şi Structum), din motivul duratei re-
lativ scurte de spitalizare, care, în medie, a constituit 7,7 zile, aprecierea efi cacităţii acestor preparate 
a fost imposibil de efectuat. 
În opinia noastră, cortizonicele nu-şi au indicaţia în tratamentul coxartrozei, din cauza riscurilor 
efectelor adverse (osteonecroza, osteoporoza, hipertensiunea, hipercoagulabilitatea, boala ulceroasă, 
etc.), care depăşesc net efectele benefi ce ale acestor preparate, din acest motiv nefi ind administrate 
nici sub o formă.
Rezultate şi metode. Analiza rezultatelor tratamentului conservator al pacienţilor cu coxartroză 
a fost efectuată conform inscripşiilor din fi şele de observaţie. S-au cercetat inscripţiile din punctul 16 
al fi şei medicale (formularul nr. 003/u) despre starea pacientului la externare. Conform acestor date, 
174 (69,33%) de pacienţi au fost externaţi cu ameliorare, la 61 (24,30%) de pacienţi, drept rezultat al 
tratamentului conservator, nu a fost înregistrată nici o schimbare şi la 16 (6,37%) de pacienţi s-a sem-
nalată o agravare a coxalgiilor. Din totalul pacienţilor, la care s-a determinat acutizarea coxalgiilor, 7 
au fost externaţi la propria dorinţă la a 3-a zi de spitalizare. Toate cazurile de acutizare a durerilor au 
fost înregistrate la pacienţii vârstnici, cu proces degenerativ-distrofi c avansat. În opinia noastră, cauza 
principală a acutizării sindromului algic la aceşti pacienţi a fost utilizarea neargumentată a solicitări-
lor articulare în stadiile avansate ale maladiei, dorinţa fi ind restabilirea mobilităţii articulare.
Pornind de la cele expuse mai sus, ne-am pus drept scop a ameliora rezultatul tratamentului 
nemedicamentos al coxartrozei, bazându-ne pe datele contemporane despre patogenia maladiei, în 
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funcţie de stadiul evolutiv al acesteia, manifestările clinice, profesia pacientului şi posibilităţile com-
pensatorii ale organismului. 
Datele anamnezice şi studiul radiologic nu sunt sufi ciente pentru aprecierea gradului schimbă-
rilor patologice intraarticulare şi a tipului de evoluţie a procesului patologic. În această situaţie, sunt 
obligatorii atât aprecierea minuţioasă a funcţionalităţii articulaţiei afectate şi a celor învecinate, cât şi 
a schimbărilor din muşchii periarticulari. 
Experienţa noastră a confi rmat conceptul despre lipsa unei interdependenţe stricte dintre gravi-
tatea schimbărilor articulare, intensitatea sindromului algic şi gradul de implicare al staticii şi dina-
micii articulare. De asemenea, a fost determinată eşalonarea apariţiei diferitor schimbări ale staticii 
şi dinamicii articulare din coxartroză, ceea ce a permis elaborarea complexelor de măsuri kinetotera-
peutice profi lactice ţintite. 
O dată cu instalarea procesului patologic, progresează limitarea mişcărilor de rotaţie internă şi 
abducţie. Paralel, se dezvoltă contractura abductorilor şi fl exorilor şoldului, cu hipotrofi a progresivă 
a abductorilor, rotatorilor interni şi extensorilor. Diminuarea forţei abductorilor este cauza principală 
a pierderii stabilităţii articulare, cu înclinaţia bazinului în plan frontal şi scurtarea membrului bolnav. 
Poziţionarea îndelungată a şoldului în fl exie şi abducţie duce la înclinarea bazinului în plan sagital cu 
dezvoltarea hiperlordozei lombare. 
 În funcţie de schimbările existente,  am divizat pacienţii în 3 grupuri, care, practic, oglindesc 3 
stadii evolutive ale maladiei: 
a) Dereglări neînsemnate ale staticii şi dinamicii articulare. Acesta este stadiul iniţial, în care 
dereglările statodinamice sunt nesemnifi cative, durerile apar după efort fi zic şi la mers prelungit şi 
dispar în repaus. Simptomul Trendelenburg este negativ, pacienţii acuză oboseală musculoarticulară 
locală, sunt  reduse doar amplitudinile maxime de mişcare ale soldului, care, de regulă, nu afectează 
activitatea cotidiană. 
b) Dereglări statodinamice moderate. În acest stadiu durerile sunt mai persistente, se acutizează 
la orice efort sau în ortostatism, redoarea articulară cuprinde zona amplitudinilor de utilizare curentă, 
apar atitudini vicioase corectabile pasiv sau chiar activ, mersul devine şchiopătat.
c) Dereglări statodinamice articulare severe. În stadiul dereglărilor stato-dinamice severe, se 
determină o limitare marcată a mobilităţii, până la dispariţia completă, atitudinile vicioase devin ire-
ductibile, durerile sunt permanente şi se pot acutiza la orice mişcare. De regulă, aceşti pacienţi nu se 
pot autodeservi, fi ind dependenţi de alte persoane. 
Aprecierea gradului dereglărilor statodinamice ale şoldului trebuie să o facă medicul kinetote-
rapeut, tot el fi ind responsabil de elaborarea programului de recuperare medicală, în care elementul 
principal este kinetoterapia. În lipsa medicului specialist kinetoterapeut, programul de recuperare 
funcţională a şoldului pe aceleaşi principii trebuie alcătuit de către ortopedul-traumatolog şi realizat 
sub supravegherea acestuia de către instructorul de gimnastică curativă. 
În cazul dereglărilor statodinamice uşoare, scopul tratamentului funcţional este păstrarea mobi-
lităţii şi mărirea stabilităţii articulare, prin fortifi carea grupelor musculare paraarticulare. Exerciţiile 
pentru muşchii coapsei includ atât contracţiile izotonice, cât şi cele izometrice. Acest complex cuprin-
de exerciţiile ce duc la mobilizarea articulară şi la tonifi erea fl exorilor, extensorilor şi a abductorilor 
şoldurilor, care trebuie efectuate fără sprijin pe picior.
În cazul dereglărilor statodinamice moderate, programul tratamentului funcţional include: rela-
xarea postizometrică a muşchilor abductori şi fl exori, aplicarea diferitor tipuri de masaj şi electrosti-
mularea muşchilor fesieri. În acest scop, tracţiunea manjetară continuă cu o greutate de 2–3 kg prin 
scripete la capătul patului, poate fi  recomandată atât în decursul zilei, cât şi al nopţii. Gimnastica 
curativă este bazată pe acţiunea selectivă a exerciţiilor asupra diferitor grupe musculare. Se practică 
exerciţiile ce duc la întinderea şi relaxarea abductorilor şi fl exorilor şi cele care condiţionează tonifi e-
rea extensorilor şi a abductorilor. Aceste exerciţii se efectuează fără împovărarea membrului în raza 
mişcărilor articulare păstrate.
În cazul dereglărilor statodinamice considerabile, scopul tratamentului de recuperare constă în 
menţinerea şi optimizarea proceselor compensator-adaptive şi în diminuarea sindromului algic. Pen-
tru aceasta, în afară de electroforeza cu preparate anestezice, magnetoterapia şi termoterapia, se prac-
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tică electrostimularea muşchilor şoldului, masajul tonifi ant pentru muşchii slăbiţi şi masajul relaxant 
pentru muşchii contracturaţi. Poziţionarea corectă a membrului în timpul zilei şi, îndeosebi, în timpul 
somnului, poate preîntâmpina apariţia poziţiilor vicioase. Exerciţiile fi zice îndreptate spre tonifi erea 
extensorilor şi abductorilor sunt efectuate în regim de contracţie şi relaxare izometrică, fără mobiliza-
rea articulară, care este dureroasă. La această grupă de pacienţi  este necesară şi tonifi erea muşchilor 
abdomenului, porţiunii lombare ale coloanei vertebrale şi piciorului.
Concluzii
1. În stadiile incipiente ale maladiei, diminuarea sindromului algic se obţine prin despovărarea 
articulaţiei, îmbunătăţirea circuaţiei sangvine articulare cu păstrarea amplitudinii mişcărilor.
2. În cazul dereglărilor statodinamice marcate, refacerea mobilităţii articulare, care este ireală şi 
dureroasă, nu mai poate fi  scopul tratamentului. În această situaţie, este necesar a majora stabilitatea 
articulară prin tonifi erea musculaturii periarticulare şi a gradului de compensare a funcţiei pierdute, a 
muşchilor spatelui, abdomenului şi piciorului.
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Rezumat
Analiza datelor despre patogenia maladiei şi rezultatelor obţinute în urma tratamentului con-
servator a 251 de pacienţi cu coxartroză (375 şolduri) a permis autorilor să precizeze indicaţiile şi 
principiile tratamentului conservator al coxartrozei. Conform acestor principii, în stadiile incipiente 
ale maladiei, diminuarea sindromului algic se obţine prin despovărarea articulaţiei, îmbunătăţirea 
circuaţiei sangvine articulare cu păstrarea amplitudinii mişcărilor. În cazul dereglărilor statodinamice 
marcate, refacerea mobilităţii articulare, care este ireală şi dureroasă, nu mai poate fi  scopul trata-
mentului. În această situaţie, este necesar  a majora stabilitatea articulară prin tonifi erea musculaturii 
periarticulare şi a gradului de compensare a funcţiei pierdute, prin tonifi erea muşchilor spatelui, ab-
domenului şi piciorului.
Summary
The analysis of data on the pathology of the disease and the outcomes of the conservative 
treatment in 251 patients with coxarthrosys. According to this principle in the initial stages of the 
disease, the relief of pain is obtained by unloading of the joint, improvement of blood supply to the 
joint with preserving the range of movement. In case of marked stato-dynamic abnormalities, the 
restoring of joint mobility, that is not real and painfull can’t be any more the goal of the treatment. 
In this case, it si necessary to improve the joint’s stability by strengthening the periarticular muscles 
and resotring the degree of compensation of the lost function, by strengthening the muscles of back, 
abdomen and inferior limb.
